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ACE Angiotensin Converting Enzyme 
ADH Antidiuretisches Hormon 
ACG Acromioclaviculargelenk 
ASA American Society of Anesthiologists 
b.B.  bei Bedarf 
BIA bioelektrische Impedanzanalyse 
BMI Body Mass Index 
BNP  brain natriuretic peptide 
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DGAI Deutsche Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin 
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k.b. keine bekannt  
KG Körpergewicht 
m morgens 
MCV mean corpuscular volume 
NPO nil per os 
PV Plasmavolumen 
RCV Red cell volume 
SoF Natrium-Fluorescein 
SBB stereotactic brain biopsy 
U Urin 




In den letzten Jahren hat sich das perioperative Volumenmanagement zu einem ver-
mehrt diskutierten Thema der Narkoseführung entwickelt. Auch die Entstehung eines 
Flüssigkeitsdefizits durch präoperative Nüchternheit rückt dabei vermehrt in den Fokus 
der Forschung. Eine der Fragen der Diskussion ist: Besteht ein Flüssigkeitsdefizit durch 
Nüchternheit? Und falls ja: Ist es sinnvoll, dieses Defizit mit Volumengaben >1 l (Holte 
und Kehlet, 2002) auszugleichen? Die skandinavische Studiengruppe um Holte und 
Kehlet gab ein Flüssigkeitsdefizit durch präoperative Nüchternheit von einem Liter an 
und forderte prä- oder intraoperative Infusionen von einem Liter oder mehr kristalloider 
Flüssigkeit, um postoperative Benommenheit und Schwindel zu reduzieren. Bringen sol-
che Volumengaben von einem Liter den Patienten wirklich einen Vorteil? Oder ist das 
Blutvolumen normal nach Nüchternheit (Jacob et al., 2008) und ein Ausgleich eine zu-
sätzliche Belastung (Holte et al., 2002), weil Hypervolämie die Gefäßbarriere schädigt 
und eine perioperative Flüssigkeitssverschiebung bewirkt (Jacob et al., 2009). Die ange-
führten Überlegungen führten zur Fragestellung der vorgelegten Studie: Inwiefern ver-
ändert sich das Blutvolumen durch Nüchternheit? Und gibt es Differenzen im Volumen-
haushalt von herzgesunden und herzinsuffizienten Patienten, die durch unterschiedliche 
diurnale Flüssigkeitsverschiebungen entstehen? Bei rechtsherzinsuffizienten Patienten 
führt der Rückstau von Flüssigkeit vor dem Herzen zu peripheren Ödemen (Navas et al., 
1993). Führt diese Tatsache zu einem relevanten Unterschied des Blutvolumens nach 
Nüchternheit durch nächtliche Rückresorption? Zur Beantwortung der vorangegangenen 
Fragestellungen wurden 40 präoperative Patienten in eine klinische Studie eingeschlos-
sen und zwar jeweils 20 Herzgesunde und 20 Herzkranke mit Zeichen der Rechts-
herzinsuffizienz. Die nächtliche Änderung des Blutvolumens wurde anhand einer abend-
lichen und morgendlichen Bestimmung des Hämatokrit-Wertes überprüft. Physiologi-
sche Grundlage unserer Studie war dabei die Tatsache, dass ein Verlust von Plasmavo-
lumen eine erhöhte Konzentration an Erythrozyten im Gefäßbett bewirkt und zu einer 
Erhöhung des Hämatokrit-Wertes führt (Robarts et al., 1979). Unsere Hypothese war, 
dass eine Resorption der interstitiellen Flüssigkeit der Herzkranken zu einer Kompensa-
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tion des Plasmavolumens mit konsekutiv erniedrigtem Hämatokrit-Wert führt. Ziel der 
Studie war die Quantifizierung der Veränderung des Blutvolumens durch Nüchternheit 
bei Herzgesunden und bei Herzkranken.  
1.2 Aspirationsgefahr und präoperative Nüchternheit 
Mit Beginn der Durchführung von Allgemeinanästhesien trat schon bald das Problem der 
Aspiration auf, welches 1848 erstmalig in der Arbeit “Remarks on the alleged case of 
death from the action of chloroform“ (Simpson, 1848) beschrieben wurde. Aspiration ist 
definiert als das Eindringen flüssiger oder fester Stoffe in die Atemwege während der 
Inspiration (Pschyrembel, 2007). In der Arbeit von Simpson wurden unerklärliche Todes-
fälle dargestellt, die in Zusammenhang mit Vollnarkosen gebracht wurden. Als Ursache 
wurde ein Eindringen von Mageninhalt in die Atemwege vermutet, das zur Schädigung 
derselben oder sogar zum Atemwegsverschluss und dadurch zum Tode führte. Inzwi-
schen weiß man aus einer Vielzahl klinischer Studien, dass eine Allgemeinanästhesie 
die laryngealen Schutzreflexe vermindert und so das Risiko einer pulmonalen Aspiration 
mit konsekutiver Pneumonie deutlich erhöht (Bannister und Sattilaro, 1962; Marshall und 
Gordon, 1958). 1946 wurde im American Journal of Obstetrics and Gynecology ein ers-
tes operatives Nüchternheits-Reglement präsentiert, um Aspirationen vorzubeugen. 
Nüchternheit ist eine festgelegte Zeit, in der weder getrunken noch gegessen werden 
darf. Der Gynäkologe Mendelson, der den Begriff „Mendelsons Syndrom“ für die Aspira-
tionspneumonie geprägt hat, empfahl den Verzicht auf orale Nahrungsgaben während 
der Wehentätigkeit und plädierte für parenterale Substitution bei gynäkologischen und 
chirurgischen Operationen. Ferner sprach er sich für eine Alkalisierung und präoperative 
Leerung des Magens aus (Mendelson, 1946). Seitdem ist das Prinzip der präoperativen 
Nüchternheit etabliert und seit den frühen Tagen der Anästhesiologie verlangen Anäs-
thesisten ihren Patienten präoperativ die Einhaltung einer bestimmten Nahrungs- und 
Flüssigkeitskarenz ab, um dem Risiko einer Aspiration so weit wie möglich entgegen zu 
wirken. Allerdings wird seit einigen Jahren mehr und mehr hinterfragt, ob das Risiko ei-
ner perioperativen Aspiration so hoch ist wie allgemein angenommen wird. Eine 1993 
veröffentlichte Studie beschäftigte sich mit dem Zusammenhang zwischen Anästhesien 
und Aspiration in großen Fallzahlen. Bei ca. 200.000 durchgeführten Anästhesien traten 
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in dieser retrospektiven Studie, über einen Zeitraum von 6 Jahren betrachtet, 67 Aspira-
tionen auf. Dies entspricht einer Inzidenz von 3,1 zu 10.000 und einer Mortalität von 
1:70.000 (Warner et al., 1999). Aspirationen traten selten auf; die Frequenz in den let-
zen Jahren blieb konstant niedrig (NG und Smith, 2001). Das Aspirationsrisiko wird 
durch verschiedene Faktoren bedingt: durch die Physiologie des oberen und unteren 
Ösophagussphinkters und des Magens und durch die Menge des Mageninhaltes. Die 
Morbidität wird durch den pH-Wert beeinflusst. Der pH-Wert des Magensaftes kann me-
dikamentös mit Protonenpumpeninhibitoren und H2-Rezeptor-Antagonisten beeinflusst 
werden, um die Azidität zu verringern (NG und Smith, 2001). Um den Mageninhalt mög-
lichst klein und den Magendruck möglichst gering zu halten wird, wie oben ausgeführt, 
präoperativ gefastet. Ein Vergleich von zwei Patientengruppen, von denen eine Gruppe 
zwei Stunden vor Operation 150 ml Flüssigkeit erhielt und einer Kontrollgruppe, die die 
ganze Nacht gefastet hat, konnte zeigen, dass auch bei der ersten Gruppe der Magen 
trotz Flüssigkeitsgabe leer war (Agarwal et al., 1989). Eine Cochrane-Metaanalyse von 
22 Studien zur präoperativen Nahrungs- bzw. Flüssigkeitskarenz von 2003 ergab, dass 
eine Verkürzung der Flüssigkeitskarenz weder mit einem erhöhten Aspirationsrisiko 
noch mit einer erhöhten Morbidität und Mortalität einhergeht (Brady et al., 2003). Pul-
monale Aspirationen sind nicht so problematisch wie gedacht und werden eher durch 
unzureichenden Schutz der Atemwege und inadäquate Narkosetiefe verursacht als 
durch einen zu vollen Magen (Breuer et al., 2006). Durch die langen Karenzzeiten mit 
Durst und vermehrter Angst wird zudem das Wohlbefinden der Patienten beeinträchtigt 
(Agarwal et al., 1989). 2003 wurde in der Bundesrepublik Deutschland eine Studie veröf-
fentlicht, die zeigte, dass eine Flüssigkeitsaufnahme bis zu 2 Stunden vor Narkoseeinlei-
tung unproblematisch ist (Spies et al., 2003). Im Oktober 2004 wurde daraufhin von der 
Deutschen Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin eine Stellungnahme her-
ausgegeben, die vor elektiven Eingriffen bei Erwachsenen eine Nüchternheit für klare 
Flüssigkeiten bis 2 Stunden vorher und von fester Nahrung bis 6 Stunden vorher vor-
schreibt (Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensiv-
medizin (DGAI) und des Berufsverbandes deutscher Anästhesisten (BDA), 2004). Die 
positiven Aspekte eines solchen präoperativen Flüssigkeitsregimes konnten in mehreren 
seit 2001 veröffentlichten Studien nachgewiesen werden. Patienten, die bis 2 Stunden 
vor der Operation klare Flüssigkeiten trinken durften, fühlten sich präoperativ wohler 
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(Ljungqvist und Soreide, 2003), brauchten weniger positiv inotrop wirkende Medikation 
während Herz-Operationen, hatten weniger Durst (Breuer et al., 2006), zeigten weniger 
postoperative Übelkeit und Erbrechen (Diks et al., 2005) und wurden aufgrund rascher 
Erholung schneller aus dem Krankenhaus entlassen (Ljungqvist et al., 2001). Um die 
Anwendung der neuen Richtlinien von 2004 in Krankenhäusern zu überprüfen, wurde 
2006 eine Umfrage begonnen. Es wurden Narkose-Ärzte in 1270 Krankenhäusern hin-
sichtlich ihrer Nüchternheitspraxis befragt. 52 % aller Ärzte verordneten eine Nahrungs-
karenz von 12 Stunden, 44 % von 6 Stunden. Bei der Flüssigkeitskarenz gaben fast die 
Hälfte (47 %) der Ärzte einen Flüssigkeitskarenz-Zeitraum von 6 Stunden an (Hasen-
berg et al., 2007). Die Umfrage konnte zeigen, dass, obwohl die positiven Aspekte einer 
kürzeren Nüchternheit zuvor wissenschaftlich belegt worden waren (Breuer et al., 2006), 
das neue Nüchternheitsregime noch nicht in allen Kliniken in die tägliche Praxis einge-
gangen war. Eine ähnliche, sechs Monate später durchgeführte Befragung kam zu dem 
Ergebnis, dass, obwohl die ganz überwiegende Mehrheit (92 %) mit den neuen Richtli-
nien vertraut war, nur ein Drittel diese gänzlich befolgte. Der Grund für diese Zahlen 
bleibt unklar. Nur 45 % wandten die „Eased fasting policy“ an, 7 % noch nil per os (NPO) 
(Breuer et al., 2009). „Eased fasting policy“ bedeutet in dem Zusammenhang die von der 
deutschen anästhesiologischen Gesellschaft offizielle Empfehlung einer Nüchternheits-
dauer von 2 Stunden für klare Flüssigkeiten und von 6 Stunden für feste Nahrung vor 
elektiven Eingriffen. Es zeigte sich durch diese Untersuchung, dass, obwohl es seit 2004 
neue Richtlinien der deutschen Gesellschaft für Anästhesie und Intensivmedizin gibt, 
diese noch nicht standardmäßig angewandt werden.  
1.3 Physiologische Grundlagen des Flüssigkeitshaushaltes 
Das Gesamtkörperwasser eines Menschen beträgt, abhängig von Alter und Geschlecht, 
ungefähr 60 % seines Gesamtkörpergewichtes. Diese Menge verteilt sich auf den intra-
zellulären und den extrazellulären Raum (Grebe et al., 2006). Zwei Drittel befinden sich 
im intrazellulären Raum (Grebe et al., 2006). Der extrazelluläre Raum wird in einen in-
travaskulären und in einen interstitiellen Raum unterteilt und nimmt insgesamt ein Drittel 
des totalen Körperwassers ein. Ausgehend von einer normalgewichtigen, männlichen 
Person von 80 kg würde dies bei einer Gesamtkörperwassersumme von 48 l eine Flüs-
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sigkeitsverteilung von ca. 32 l im Intrazellulärraum und von 16 l im Extrazellulärraum 
bedeuten. Von den 16 l Extrazellulärflüssigkeit befinden sich im 12 l im interstitiellen 
Raum und 4 l fließen als Plasmavolumen durch die Gefäße des Körpers. Die sogenann-
ten transzellulärer Flüssigkeiten werden noch zur extrazellulären Flüssigkeit dazu ge-
zählt (entsprechend 2,4 l). Diese kleine Menge setzt sich zusammen aus Magen-Darm-
Säften, Liquor und intraokulärer Flüssigkeit (Chappell et al., 2006).  
1.4 Die Messung des Blutvolumens 
Das Blutvolumen setzt sich aus dem Erythrozytenvolumen (RCV) und dem Plasmavo-
lumen (PV) zusammen. Es gibt verschiedene Messmethoden, um die Größe der jeweili-
gen Volumina zu bestimmen. Bei der genauen volumetrischen Messung werden Marker-
Dilutionsmethoden angewandt, wobei sich der jeweilige Marker bei der Bestimmung des 
RCV an Erythrozyten und bei der Bestimmung des PV an Plasmaproteine bindet. Früher 
wurden zur Messung des Blutvolumens radioaktive Marker verwendet, inzwischen sind 
nicht-radioaktive, schnell eliminierbare Marker eingeführt worden, zum Beispiel Natrium-
Fluorescein (SoF) für das RCV und Indocyaningrün für das PV. Jedoch ist die Messung 
des Plasmavolumens durch Indocyaningrün aufgrund der Bestimmung des Farbstoffs im 
strömenden arteriellen Blut mit hohem technischem Aufwand verbunden und ein expe-
rimentelles Verfahren. Zur Abschätzung der Änderung des Blutvolumens durch Nüch-
ternheit diente in dieser Studie die zweimalige Bestimmung des Hämatokrit-Wertes vor 
und nach 12-stündiger Nüchternheitsperiode. Die Grundlage zu dieser Methode hatte 
Robarts 1979 geliefert. Die Methode der vorgelegten Studie hat den Vorteil, im klini-
schen Alltag gut durchführbar zu sein. 
1.5  Pathophysiologie der Herzinsuffizienz 
In der vorliegenden Studie wurden zwei Patientenkollektive, Herzgesunde und Herzin-
suffiziente, und deren individuelle Reaktionen des Volumenstatus auf präoperative 
Nüchternheit betrachtet. Herzinsuffizienz wird definiert als das Unvermögen des Her-
zens, eine ausreichende Menge Blut für die metabolischen und zirkulatorischen Anfor-
derungen der Gewebe zu fördern oder dadurch, dass diese Leistung nur unter abnorm 
erhöhten Füllungsdrücken erbracht werden kann (Fuchs und Drexler, 2000). Generell 
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lassen sich drei Formen der Herzinsuffizienz unterscheiden: Links-, Rechts- und Glo-
balinsuffizienz. Bei der Linksherzinsuffizienz versagt der linke Ventrikel, bei der Rechts-
herzinsuffizienz der rechte und bei der Globalherzinsuffizienz ist die Funktion beider 
Ventrikel beeinträchtigt. Allen drei Arten gemein ist die chronische Schwäche des Her-
zens aufgrund einer Abnahme der Kontraktilität. Bei der Rechtsherzinsuffizienz staut 
sich die Flüssigkeit vor dem rechten Ventrikel. Über einen konsekutiven Druckanstieg in 
den Kapillaren kommt es zum Austritt von Flüssigkeit in das Interstitium und zur Ausbil-
dung von peripheren Ödemen (Navas und Martinez-Moldonando, 1993). Unsere Hypo-
these, dass Herzinsuffiziente morgens mehr Plasmavolumen haben als Herzgesunde, 
beruhte darauf, dass es bei herzinsuffizienten Patienten durch die waagerechte Lage 
während des Schlafes möglicherweise zu einer Rückverteilung der Ödemflüssigkeit (die 
bei Herzgesunden in wesentlich geringerem Maße vorhanden ist) ins Gefäßbett kommt. 
Dieser Vorgang wird als diurnale Flüssigkeitsverschiebung bezeichnet. 
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2. Material und Methoden 
2.1 Studiendesign  
Die vorliegende Studie wurde als prospektive zweiarmige Studie durchgeführt. 
Die Beschreibung der für diese Arbeit notwendigen Untersuchungen von Patienten wur-
de von der Ethikkommision der Universitätsklinik Bonn im September 2008 begutachtet. 
Der Antrag wurde unter dem Aktenzeichen 214-08 geführt. Die Ethikkommision hatte 
keine berufsethischen Bedenken und genehmigte den Antrag am 19.09.2008. 
2.2  Patientenbeschreibungen 
In die Studie wurden 40 Patienten eingeschlossen, die sich in einem Zeitraum von Sep-
tember 2008 bis April 2009 im Universitätsklinikum Bonn einer Operation unterzogen 
haben. Beobachtet wurden zwei Gruppen mit jeweils 20 Patienten, die nach klinischen 
Gesichtspunkten in Patienten mit Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz („Herzkrank“) und 
kardial gesunde Patienten („Herzgesund“) unterteilt wurden. Es handelte sich um Pati-
enten mit unterschiedlichen Diagnosen und Operationen aus den Fachrichtungen Or-
thopädie, Chirurgie und HNO, die als gemeinsames Kriterium den präoperativen statio-
nären Aufenthalt und die restriktive Nahrungs- bzw. Flüssigkeitszufuhr ab 18.00 bzw. 
22.00 Uhr hatten. 
Die Diagnose „herzinsuffizient“ wurde in der Studie anhand einer klinischen Untersu-
chung gestellt. Die Patienten wurden auf Beinödeme, Nykturie, Jugularvenenstau und 
Hepatosplenomegalie untersucht.  
Alle Patienten wurden ausführlich mündlich und schriftlich über Art und Umfang der Un-




Abb. 1: Übersicht über das Screening der Patienten: von 48 gescreenten Patienten ga-
ben 6 keine Einwilligung, 42 Patienten wurden in die Studie aufgenommen. 22 Patienten 
wurden in die Gruppe 1 „Herzkrank“ eingeteilt, 20 in die Gruppe 2 „Herzgesund“. 2 Pati-
enten der Gruppe 1 wurden wieder ausgeschlossen, so dass in jeder Gruppe 20 Patien-
ten analysiert wurden 
2.3 Einschlusskriterien 
Generelle Einschlusskriterien in die Studie waren, dass bei den Patienten eine Operati-
on durchgeführt wurde, die eine präoperative Nüchternheitsperiode notwendig machte. 
Die Patienten mussten mental und physisch in der Lage sein, an der Studie teilzuneh-
men. 
2 Patienten ausgeschlossen:  Un-
vollständiger Sammelurin (n=1) 





























Als Ausschlusskriterien galten: die Notwendigkeit einer Darmvorbereitung, Diuretika- 
und ACE-Hemmer-Einnahme, ein Herzinsuffizienz-Stadium NYHA IV, Niereninsuffizi-
enz, Anämie, Diabetes mellitus, Leberzirrhose, Sepsis, Kapillarleck, Alkohol- und Dro-
genkonsum, die Teilnahme an anderen Studien und Bettlägerigkeit, weil dadurch kein 
zirkadianer Mechanismus entstehen kann. Zudem stellte starker Durchfall aufgrund des 
nicht einschätzbaren Volumenverlustes ein Ausschlusskriterium dar. 
Diese Ausschlusskriterien wurden zugunsten einer vereinfachten Rekrutierung nach ei-
ner Screening-Phase von vier Wochen modifiziert. Es wurden Patienten mit Diabetes 
mellitus (ein Patient) und Diuretika- (drei Patienten) und ACE-Hemmer-Einnahme (fünf 
Patienten) in die Gruppe 1 „Herzkrank“ eingeschlossen, jedoch unter der Vorausset-
zung, dass die Patienten die geringen Dosen der Medikamente (beim ACE-Hemmer 
nicht mehr als 10 mg) schon am Tag vor der OP abgesetzt hatten (Vgl. die tabellarische 
Übersicht der Medikamenteneinnahme als Anhang am Ende der Arbeit). 
2.5  Abbruchkriterien 
Als Abbruchkriterien galten der Widerruf der Einverständniserklärung durch die Patien-
ten und die frustrane Gewinnung von Untersuchungsmaterial. 
2.6 Ablauf 
Alle Patienten wurden am Tag vor der Operation stationär aufgenommen, am frühen 
Abend untersucht und anschließend rekrutiert. 
2.7 Rechtsherzinsuffizienz-Zeichen der Gruppe 1 „Herzkrank“ 
Die Patienten wurden klinisch auf eine Jugularvenenstauung (inspektorisch), Aszites 
(inspektorisch und palpatorisch), eine Hepatosplenomegalie (palpatorisch und auskulta-
torisch) sowie periphere Ödeme (palpatorisch) untersucht. Zudem erfolgte eine Blutab-
nahme des NT- proBNP-Wertes mit einer 21G-Kanüle (Safety-Multifly®, B.Braun, 
Melsungen, Deutschland) in ein Lithium – Heparin – Röhrchen.  
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2.8 ASA-Klassifikation der Patienten 
Die Patienten wurden anhand der Risiko-Klassifikation der American Society of Anest-
hesiologists eingeteilt. In Tabelle 1 wird die Einteilung schematisch dargestellt. 
Tab. 1: ASA-Klassifikation (Keats, 1978) 
ASA-
Klassifikation 
Allgemeinzustand der Patienten 
1 
Außer der chirurgischen Erkrankung keine organische Erkran-
kung oder Störung des Allgemeinbefindens 
2 
Leichte Allgemeinerkrankungen ohne Leistungseinschränkung, 
zum Beispiel ein mäßiger Hypertonus 
3 
Schwere Allgemeinerkrankungen mit Leistungsminderung, zum 
Beispiel ein schwerer Hypertonus 
4 Lebensbedrohliche Allgemeinerkrankung 
5 
Moribunde Patienten, die die nächsten 24 h mit oder ohne Ope-
ration nicht überleben werden 
 
2.9 Methoden 
2.9.1 Rekrutierung und Klinische Untersuchung der Patienten 
Vor dem Screening wurden die Patienten anhand des Operationsplans des Operations-
zentrums Universitätsklinikum Bonn ausgesucht und anschließend am Tag vor der Ope-
ration auf den entsprechenden Stationen untersucht und befragt. Die klinische Untersu-
chung auf Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz wurde bereits unter 2.7 erwähnt. Dazu 
wurden die Patienten inspektorisch und palpatorisch examiniert. Desweiteren wurden 
die Patienten im Hinblick auf eventuelle Ausschlusskriterien (siehe 2.2.2) untersucht und 
anhand der American Society of Anesthesiologists klassifiziert (siehe 2.2.6). Nach der 
Untersuchung wurden die Patienten hinsichtlich eines bestehenden Diabetes mellitus 
und hinsichtlich ihrer Medikation, des Alkohol- und Drogenkonsums und der Teilnahme 
an weiteren Studien befragt. Bei positiver Untersuchung (Gruppe 1 „Herzkrank“) bzw. 
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negativer Untersuchung (Gruppe 2 „Herzgesund“) und Befragung mit Verneinung der 
Ausschlusskriterien folgte die Aufklärung und Einwilligung der Patienten an der Teil-
nahme der Studie.  
2.9.2 Maßnahmen 
Nach Dokumentation des Geburtsdatums, des Alters, der Größe, des Gewichts, der 
Medikamente, der Ein- und Ausschlusskriterien und der Diagnose mit geplanter Opera-
tion wurden die Patienten gegen 18.30 Uhr als Erstes gebeten, ihre Harnblase vollstän-
dig zu entleeren. Anschließend wurden die Patienten gewogen, die Vitalparameter Blut-
druck und Puls wurden gemessen und nach fünfminütiger Ruhepause erfolgte die erste 
Blutentnahme im Liegen. Die Patienten wurden angehalten, zwischen 19.00 Uhr und 
07.00 Uhr ihren Urin zu sammeln und sich ihre individuelle Trinkmenge bis 22.00 Uhr zu 
notieren. Die Patienten wurden gebeten, ab dem Zeitpunkt der Messung keine feste 
Nahrung mehr zu sich zu nehmen. Um 06.30 Uhr am darauf folgenden Tag wurde den 
liegenden Patienten ein zweites Mal in Blut abgenommen und sie wurden danach gebe-
ten, ihre Harnblase vollständig zu entleeren. Diese Portion wurde noch zum Sammelurin 
hinzugefügt. Anschließend wurden sie gewogen und nach Flüssigkeitsverlusten wie 
nächtlichem Schwitzen, Erbrechen, Durchfall und Stuhlgang befragt. Urin- und Trink-
menge wurden dokumentiert und es wurde eine Urinprobe aus dem Sammelurin ge-
wonnen. 
2.9.3 Beobachtungszeitraum 
Die Patienten wurden gebeten, in einem Zeitraum von ca. 19.00 Uhr bis 07.00 Uhr mor-
gens ihren Urin in einem speziellen Sammeluringefäß mit einem Fassungsvolumen von 
3 Litern (Firma Sarstedt, Nümbrecht) zu sammeln. Das entspricht einem Beobachtungs-
zeitraum von 12 Stunden. 
2.9.4 Dokumentation 
Die Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingetragen und die Dokumente einschließlich 
der Einverständniserklärungen, der Arztbriefe und der Operations-Planungen in einem 
separaten Ordner verwahrt. 
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2.10 Material und Messmethoden 
2.10.1 Körperanalyse - Waage  
Die Patienten wurden mit einer Körperfett Analysewaage Tanita SL 450 (Tanita Inc, Ta-
nita Europe B.V., Amsterdam, Holland) gewogen. Alter, Größe und Gewicht wurden in 
die Waage eingegeben und die Patienten wurden anschließend gebeten, sich die Schu-
he und Strümpfe auszuziehen und sich mit beiden Füssen vollständig auf die angezeig-
ten Fußflächen zu stellen. Waren die Patienten mit mehr als Unter- oder Nachtwäsche 
bekleidet, wurde ein Kilogramm des ermittelten Körpergewichtes abgezogen. Folgende 
für die Studie relevante Parameter wurden von der Waage generiert: Gewicht, Körper-
wasser in kg, Körperwasser in %, Knochenmasse in kg und der BMI. 
Am nächsten Morgen erfolgte das Wiegen nach der Blutentnahme, wobei die Patienten 
zur genaueren Analyse gebeten wurden, die Kleidung des Vorabends wieder anzuzie-
hen oder in der Hand zu halten.  
Die Aufteilung des Körpers in Muskel-, Körperwasser- und Körperfettanteil wurde mittels 
bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) errechnet. Hierbei werden elektrische Signale in 
einer Frequenz von 50 Hz durch Fußplattenelektroden in der Fuß-Fuß-Technik durch 
den Körper gesendet. Impedanz ist ein komplexes Phänomen, das auf zwei Komponen-
ten beruht: Reaktanz und Widerstand. Reaktanz ist der nicht-ohmsche Anteil einer Im-
pedanz; es ist eine Kombination des kapazitiven und induktiven Widerstandes eines 
Bauteils oder einer Schaltung. Der Widerstand gilt als Maß der Stärke, mit dem ein Ob-
jekt dem Fluss eines elektrischen Signals gegenübersteht. Wenn ein niederfrequentes 
Signal erzeugt wird, kann die Zellmembran, die als Isolator fungiert, nicht überwunden 
werden und nur der extrazelluläre Raum wird durchströmt. Wird dagegen ein hochfre-
quentes Signal generiert, können alle Kompartimente (intra- und extrazellulärer Raum) 
durchströmt werden. Während der Impedanzanalyse tritt daher im Stromkreislauf ein 
Spannungsabfall auf, wenn unterschiedliches Gewebe passiert wird. Hoch leitfähiges 
Gewebe enthält große Menge an Elektrolyten und Wasser und stellt einen elektrischen 
Signalweg mit niedrigem Widerstand dar. Körperfett und Knochen hingegen enthalten 
wenig Elektrolyte und Flüssigkeit und stellen somit einen Signalweg mit hohem Wider-
stand dar. Der Wert der Impedanz wird anhand dieses elektrophysikalischen Modells 
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von der Analysewaage gemessen und die Teilbereiche der Körperzusammensetzungen 
werden bestimmt. Die Ergebnisse werden mit den Angaben des Geschlechts, der Grö-
ße, des Alters, des Gewichts und des Körperbaus korreliert und der individuelle Körper-
fett- und Körperwasseranteil werden berechnet. Die Berechnung beruht auf einem her-
stellerspezifischen Algorithmus. 
Validierung: Kyle et al., 2004  
Die Waage wurde von der Firma Tanita leihweise zur Verfügung gestellt.  
2.10.2 Body-Mass-Index-Bestimmung 
Anhand des zuvor bestimmten Gewichts und Messens der Köpergröße mit einem Zen-
timetermaß (Pariere, Hückeswagen, Deutschland), wurde der Body-Mass-Index (BMI) 
nach folgender Formel berechnet: BMI = Gewicht in Kilogramm : Körpergröße zum 
Quadrat. 
2.10.3 Blutdruckmessung 
Der Blutdruck wurde im Liegen manuell nach Riva Rocci gemessen. Dazu wurde eine 
luftleere Blutdruckmanschette (Boso, Jungingen, Deutschland, Modell K II) um den ge-
beugten Oberkörper gelegt und fixiert. Die Manschette wurde etwa 30 mmHg über den 
erwarteten systolischen Blutdruckwert des Patienten aufgepumpt. Der Druck wurde ab-
gelassen und mittels eines Stethoskops (Littmann, Modell 3 M, Classic II S.E. Ste-
thoscope), das über der A. brachialis aufgesetzt wurde, wurden die Korotkow-Töne 
(pulssynchrone Arteriengeräusche) ermittelt. Das Auftreten der Töne markierte die Sys-
tole, das Verschwinden der Töne die Diastole (Neurath und Lohse, 2011). 
2.10.4 Blutentnahme 
Abends erfolgte die Blutentnahme nach dem Wiegen und nach einer fünfminütigen Ru-
hephase im Liegen. Nach Oberarmstauung mit einem Stauschlauch und Desinfektion 
mit Kodan® Tinktur forte (Schülke & Mayr GmbH, Norderstedt) wurde die Vena cubitalis 
mit einer Safety - Multifly®-21G - Kanüle (Sarstedt, Nümbrecht) punktiert und das Blut in 
fünf verschiedene Probengefäße - wie in Tabelle 2 ersichtlich - gefüllt. Morgens erfolgte 
22 
die Blutentnahme vor dem Wiegen. Bis auf den HbA1c- und den BNP - Wert wurden 
dieselben Werte bestimmt wie am Abend. Die Monovetten wurden unverzüglich ins 
Zentrallabor der Universitätsklinik Bonn gebracht und dort ausgewertet. Auch die Aus-
wertungsmethoden sind in der unten stehenden Tabelle 2 ersichtlich.  
Tab. 2: Übersicht über die untersuchten Laborparameter, die Probengefäße, den Her-
steller der Probegefäße und das jeweilige Analysegerät mit Hersteller 
Parameter Probengefäß Hersteller Pro-
bengefäß 
Methode  







Sysmex XE 500, 
Hämatologie Analyzer 









(Siemens Health Care 
Dimension Diagnos-
























(Siemens Health Care 
Dimension Diagnos-















D (Gonotec, Berlin) 
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Parameter Probengefäß Hersteller Pro-
bengefäß 
Methode  







Liaison® Analyzer , 
(DiaSorin S.p.A, 









Kreatinin Urin Urin-Monovette Sarstedt, Nüm-
brecht  
Crea Flex® DF33A 









D (Gonotec, Berlin) 













Aus dem von den Patienten über zwölf Stunden angelegten Sammelurin wurden mit ei-
ner Urin-Monovette (Sarstedt, Nümbrecht, Deutschland) morgens zehn ml Urin gewon-
nen und daraus Urin-Kreatinin, Urin-Osmolarität und der Natriumgehalt des Urins be-
stimmt. 
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2.10.6 Kreatinin-Clearance-Berechnung und GFR-Bestimmung 
Die Kreatinin-Clearance und die GFR wurden anhand der gewonnenen Werte in einer 
Excel-Tabelle berechnet. Die Kreatinin-Clearance wurde mit der Cockcroft-Gault-Formel 
(Brenner et al., 1973) berechnet. Der Korrekturfaktor für Frauen beträgt 0,85.   
                     
Die GFR wurde mit folgender Formel berechnet (Levey et al., 2006): 
 
 
2.10.7  Der Urin-Osmolalität/Serum-Osmolalität-Quotient 
Der Mittelwert der Urin-Osmolalität wurde durch den Mittelwert der Serum-Osmolalität 
geteilt (Kunika et al., 1997) 
2.10.8 Änderung des Blutvolumens 
Die Berechnung der Änderung des Blutvolumens erfolgte mit den unten dargestellten 
Formeln. Die Werte für das Blutvolumen abends wurden anhand folgender Formel nach 
Nadler et al. von 1962 abgeschätzt:  
Für Frauen galt:  
BV =  0,3561 · Größe ³  +  0,03308 · Gewicht  +   0,1833        (3)                    
       cm³      kg 
 
   Sammelzeitraum) 2 /( ) morgens abends (
   
kreatinin  Serum 





     kreatinin ∙ 72             Serum           
 aktor Korrekturf Gewicht ) Alter 140 ( 
Clearance Kreatinin 
 




        (geschlechtsabhängig) 
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Für Männer galt:  
 BV =  0,3669 · Größe ³  +  0,03219 · Gewicht  +   0,6041        (4)                    
           cm³       kg 
                                   
Über das Verhältnis des Hämatokrit-Wertes abends zu morgens und den Korrekturfaktor 
für das Erythrozytenvolumen, den MCV-Wert, wurde das Blutvolumen morgens errech-
net und anschließend vom errechneten Blutvolumen abends subtrahiert. So erhielt man 














1100BV       (5) 
2.10.9 Statistik 
Die Daten wurden mit dem Programm MicrosoftOffice Excel 2007 (Microsoft Corporati-
on, Redmond, USA) auf dem Computer lenovo ideapad Z570 (lenovo, Peking, China) 
erfasst. Die weitere Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS Statistics 17.0 (IBM, 
Armonk, USA). Es folgte ein Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung. Die nor-
malverteilten Daten wurden mit einem parametrischen Verfahren, dem T-Test für unver-
bundene Stichproben ausgewertet. Die unverbundenen Stichproben waren in diesem 
Fall die Differenzen der Werte abends und morgens zwischen den Gruppen 1 „Herz-
krank“ und 2 „Herzgesund“. Die nicht normalverteilten Daten wurden mit einem nichtpa-
rametrischen Verfahren, dem Kruskal-Wallis-Test, bearbeitet. Die Graphiken wurden mit 
dem Graphikprogramm Sigmaplot (Systat Software, Chicago, USA) erstellt. Einige der 
Ergebnisse im Ergebnisteil wurden graphisch als Box-Plots dargestellt. Dabei zeigt die 
untere Begrenzung der Box beim Box-plot das 25 % Quartil an und die obere Begren-
zung das 75 % Quartil. Die Box entspricht dem Bereich, in dem 50 % der Daten liegen. 
Die Länge der Box entspricht dem Interquartilsabstand. Dieser stellt ein Maß der Streu-
ung der Daten dar. Der Interquartilsabstand wird durch die Differenz des oberen und 
unteren Quartils errechnet und ist resistent gegen Ausreißer. Die Linie innerhalb der Box 
stellt den Median dar. Die zwei Linien außerhalb der Box sind die Antennen oder Whis-
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ker, durch die die außerhalb der Box liegenden Werte dargestellt werden. Die Länge der 
Antennen beschränkt sich auf das maximal 1,5-fache des Interquartilabstandes. So wird 
ein innerer Zaun gebildet. Die Antennen werden nur bis zu den Maximal- und Minimal-
werten gezogen, falls diese innerhalb des Bereichs der Zäune liegen. Ansonsten gehen 
die Linien zum kleinsten oder größten Wert innerhalb der Zäune und die außerhalb lie-
genden Werte werden individuell eingezeichnet. Diese Werte werden als ausreißerver-




Im Durchschnitt betrug die Sammelperiode 710,5 min (entspricht ca. 11,8 Stunden), mit 
einem Minimum von 687 min und einem Maximum von 755 min. In Gruppe 1 „Herz-
krank“ betrug die Sammelperiode durchschnittlich 709,75 (+/- 12,0) min, in Gruppe 2 
„Herzgesund“ 711,25 (+/- 17,0) min. 
3.2 Demographik 
3.2.1 Größe und Gewicht der Patienten 
Tabelle 3 zeigt eine Übersicht über die Verteilung der Größe und des Gewichts der 
Gruppen. 
Tab. 3: Übersicht über die durchschnittliche Größe und das durchschnittliche Gewicht 
der Patienten in Gruppe 1 und 2. Die Patienten in Gruppe 2 waren im Durchschnitt grö-
ßer und schwerer als die Patienten in Gruppe 2 


















3.2.2 Geschlechts- und Altersverteilung 
Die Gesamtgruppe von 40 Patienten teilte sich in 19 Männer und 21 Frauen auf. In 
Gruppe 1 waren neun Männer und elf Frauen und in Gruppe 2 zehn Männer und zehn 
Frauen. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,75). 
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Das Gesamtdurchschnittsalter beider Gruppen betrug 55,65 Jahre, in Gruppe 1 „Herz-
krank“ waren die Patienten durchschnittlich 73 und in Gruppe 2 „Herzgesund“ durch-
schnittlich 38 Jahre alt. Insgesamt waren 62, 5 % aller Patienten zwischen 50 - 99 Jah-
ren alt, in Gruppe 1 „Herzkrank“ lagen 75 % der Patienten zwischen 70 und 99 Jahren 
und in Gruppe 2 „Herzgesund“ waren 60 % zwischen 19 und 39 Jahre alt. Der jüngste 
Patient war 19 und der älteste Patient war 93 Jahre alt. Das Alter der Patienten unter-
scheidet sich signifikant zwischen den beiden Gruppen (p ≤ 0,0001). Die Altersverteilung 
ist in Tabelle 4 dargestellt.    
Tab. 4: Übersicht über die Altersverteilung der Gruppen in Jahren. Der größte Anteil in 
Gruppe 1 ist zwischen 70 und 79 Jahre alt, der größte Anteil in Gruppe 2 ist zwischen 19 
und 39 Jahren alt 
Alter in Jahren 19-39 40-49 50-69 70-79 80-99 n 
Gruppe 1  0 0 5 (25 %) 8 (40 %) 7 (35 %) 20 
Gruppe 2  12 (60 %) 3 (15 %) 4 (20 %) 1 (5 %) 0 20 
Anzahl Pat. 
Gesamt 12 (30 %) 3 (7,5 %) 9 (22,25 %) 9 (22,25 %) 7 (17,5 %) 40 
 
3.2.3 Der BMI 
Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten im Mittel Body-Mass-Indices von 26,8 
(+/- 4,4) und die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ von 27,6 (+/-6,3). Der BMI der 
Patienten unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen 
(p = 0,6278). 
3.3 Verteilung der ASA-Klassifikation 
In die Studie wurden in der Gruppe 1 „Herzkrank“ nur Patienten eingeschlossen, die 
mindestens ASA 2 gestuft werden konnten, aber nicht 4 oder 5. Zwölf Patienten wurden 
in der Gruppe 1 „Herzkrank“ ASA 2 eingestuft, acht ASA 3. Für die Gruppe 2 „Herzge-
sund“ war ein Einschlusskriterium, dass die Patienten höchstens ASA 1 oder 2 einge-
stuft werden konnten. Dies entsprach gesunden Patienten, die außer der chirurgischen 
Erkrankung keine Allgemeinerkrankung mit Leistungseinschränkung hatten. 15 Patien-
29 
ten wurden in Gruppe 2 „Herzgesund“ ASA 1 eingestuft, fünf ASA 2. Die ASA-
Klassifikation der Patienten unterscheidet sich signifikant zwischen den beiden Gruppen 
(p ≤ 0,0001). Tabelle 5 zeigt die ASA-Risikoklassifikation der Gruppe 1 „Herzkrank“ und 
2 „Herzgesund“. 
Tab. 5: Übersicht über die ASA-Klassifikation der Patienten. In Gruppe 1 gehören die 
meisten Patienten der ASA-Klassifikation 2 an, in Gruppe 2 die meisten der ASA-
Klassifikation 1 
ASA 
Gruppe 1  
„Herzkrank“ 
Gruppe 2  
„Herzgesund“ 
1 0 15 
2 12 5 
3 8 0 
4 0 0 
5 0 0 
 
3.4 Operationen der Patienten 
Zehn Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ unterzogen sich einem Eingriff im Hals-
Nasen-Ohren-Bereich, neun hatten einen orthopädischen Eingriff und ein Patient hatte 
eine allgemeinchirurgische Operation. Neun der Patienten in Gruppe 2 „Herzgesund“ 
hatten eine Operation im Hals-Nasen-Ohren-Bereich, sieben einen orthopädischen Ein-
griff und vier eine allgemeinchirurgische Operation. Tabelle 6 zeigt eine Übersicht der 
Verteilung auf die einzelnen Fachrichtungen.  
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Tab. 6: Übersicht über Fachrichtungen. Von den 40 in die Studie eingeschlossenen Pa-
tienten wurden 19 im Fachbereich HNO operiert, 16 im Fachbereich Orthopädie und 5 







HNO 10 9 19 
Orthopädie 9 7 16 
Chirurgie 1 4 5 
 
In der Fachrichtung Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde wurden in Gruppe 1 „Herzkrank“ zwei 
Parotidektomien durchgeführt, dabei ein Zystadenolymphom entfernt, zwei Choleste-
atome mit Tympanoplastiken versorgt, ein Basaliom-Defekt gedeckt, eine Schalllei-
tungsschwerhörigkeit mit einer Tympanoplastik therapiert, ein Basaliom exstirpatiert, ein 
invertiertes Papillom in einer Pansinusoperation reseziert, eine Mikrolaryngoskopie mit 
Probeexzision durchgeführt und ein perforiertes Trommelfell mit einer Tympanoplastik 
versorgt. Orthopädisch wurden vier Spinalkanalstenosen dorsal dekomprimiert, bei zwei 
Gonarthrosen wurde eine Knie-Total-Endoprothese eingesetzt, eine gelockerte Prothese 
wurde durch eine Knie-Total-Endoprothese versorgt und drei coxarthritische Hüften 
wurden mit einer Hüft-Total-Endoprothesen-Implantation behandelt, wobei eine Total-
Endoprothese nicht neu eingesetzt, sondern gewechselt wurde.  
Der allgemeinchirurgische Eingriff war eine Laser-Myotomie eines Zenker-Divertikels. 
In Tabelle 7 sind die Diagnosen mit Operationsmethode aufgeführt. 
In der Gruppe 2 „Herzgesund“ wurden im Fachbereich der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 
zwei Septum-Deviationen mit einer Septumplastik behandelt, endonasale SBB wurden 
im Rahmen einer Pansinus-Operation entfernt, ein Basaliom wurde nachreseziert, 
zweimal wurden Polypen therapiert, einmal während einer Pansinus-Operation und ein-
mal während einer Keilbeinhöhlen-Operation. Des Weiteren wurde eine Muschelkasuis-
tik vorgenommen und bei rezidivierenden Mandelentzündungen eine Tonsillektomie. 
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Tab. 7: Diagnosen und Operationen Gruppe 1 „Herzkrank“ 
Patient Diagnose Operation 
1 Zystadenolymphom Parotidektomie 
2 Rezidivcholesteatom Tympanoplastik 
3 Coxarthrose Hüft-Totalendoprothese 
4 Basaliom Defektdeckung Ohr 
5 Schallleitungsschwerhörigkeit Tympanoplastik III 
6 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression 
7 Cholesteatom Tympanoplastik 
8 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression 
9 Basaliom Exstirpation 
10 unkl. Heiserkeit  Mikrolaryngoskopie 
11 Coxarthrose Hüft-Totalendoprothese 
12 invertiertes Papillom Pansinusoperation 
13 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression 
14 Zenker-Divertikel Myotomie 
15  unkl. Parotistumor Parotidektomie 
16 Spinalkanalstenose Dorsale Dekompression 
17 perforiertes Trommelfell Tympanoplastk 
18 Gonarthose  Knie-Totalendoprothese 
19 Gonarthose  Knie-Totalendoprothese 
20 Lockerung Prothese Knie Knie-Totalendoprothese 
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In der Gruppe der herzgesunden Patienten wurden im orthopädischen Bereich ein Me-
niskus-Riss und eine habituelle Schulterluxation athroskopisch versorgt, eine Spinalka-
nalstenose wurde dorsal dekomprimiert, ein Hallux valgus wurde korrigiert, eine ausge-
prägt hypertrophe Acromio-Clavicular-Gelenks-Arthrose wurde subacromial dekompri-
miert, eine Acromio-Clavicular-Gelenks-Sprengung mit einer Hakenplatte versorgt und 
bei einer Coxarthrose wurde ein Total-Endoprothesen-Wechsel vollzogen. In der Allge-
meinchirurgie wurden zwei Patienten mit hämorrhoidal Leiden mit einer Milligan-Morgan-
Operation behandelt, eine Analkanalstenose mit einem proktologischen Eingriff thera-
piert, Condylomata accuminata wurden perianal reseziert und eine thorakale Raumfor-
derung mittels einer Mediastinoskopie entfernt. In Tabelle 8 sind die Operationen und 
Diagnosen der herzgesunden Gruppe 2 dargestellt. 
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Tab. 8: Operationen und Diagnosen der Gruppe 2 „Herzgesund“ 
Patient Diagnose Operation 
1 Coxarthrose Total-Endoprothesen-Wechsel 
2 Basaliom Nachresektion 
3 Septumdeviation Septumplastik 
4 Endonasale SBB Pansinus-Operation 
5 Condylomata accuminata proktologischer Eingriff 
6 Hämorrhoiden Milligan-Morgan 
7 ACG-Arthrose Dekompression 
8 thorakale Raumforderung Mediastinoskopie 
9 Analkanalstenose Proktologischer Eingriff 
10 Septumdeviation Septumplastik 
11 Polypen Pansinus-Operation 
12  Mandelentzündung Tonsillektomie 
13 Hallux valgus Fußchirurgischer Eingriff 
14 Spinalkanalstenose dorsale Dekompression 
15 ungeklärte Hypotonie Muschelkasuistik 
16 ACG-Sprengung  Hakenplatten-Einsatz 
17 Schulter-Luxation Arthroskopische Refixation 
18 Polypen Keilbeinhöhlen-Operation 
19 Hämorrhoiden Milligan-Morgan 
20 Meniskus-Riss Arthroskopie Knie 
 
34 
3.5 Rechtsherzinsuffizienz-Zeichen  
Die Patienten wurden auf Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz wie Hepatosplenomegalie, 
Aszites, Jugularvenenstau, Nykturie, Beinödeme und Aszites untersucht. Sieben der 
zwanzig Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ klagten über eine isolierte Nykturie (> 3x 
pro Nacht zur Toilette), ein Patient hatte abends Beinödeme, neun Patienten litten unter 
Nykturie und Beinödemen, bei einem Patienten wurden eine Jugularvenenstauung und 
Beinödeme festgestellt und ein Patient litt unter Jugularvenenstau, Beinödemen und 
Nykturie. In Gruppe 2 „Herzgesund“ trat keines der Herzinsuffizienzzeichen auf. Der Un-
terschied zwischen den Gruppen bezogen auf das Vorliegen von Herzinsuffizienz-
Zeichen war signifikant (p ≤ 0,0001). 
3.6 Flüssigkeitsverluste  
In der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten sieben Patienten in der Nacht Stuhlgang, ein Patient 
litt unter Nachtschweiß und Erbrechen. 
In Gruppe 2 „Herzgesund“ hatten vier Patienten Stuhlgang, ein Patient berichtete über 
einmalig nächtliche Diarrhoe (wässriger Stuhlgang), ein Patient hatte Stuhlgang und 
Erbrechen und ein Patient litt unter Nachtschweiß. Der Unterschied zwischen den Grup-
pen bezogen auf nächtliche Flüssigkeitsverluste war nicht signifikant (p = 0,7440). 
3.7 Die Vitalparameter 
Bei den Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ zeigten sich im Durchschnitt systolische 
Blutdrücke von 142 (+/-19) mmHg abends und 140 (+/-21) mmHg morgens mit einer 
mittleren Abnahme von 3 (+/- 17) mmHg im Vergleich zum Abend-Wert. Bei den Patien-
ten der Gruppe 2 „Herzgesund“ zeigten sich im Mittel abends systolische Blutdrücke von 
132 (+/-19) mmHg und morgens von 124 (+/-21) mmHg. Dies entspricht einer mittleren 
Abnahme des systolischen Blutdrucks um 7 (+/-14) mmHg. Der Unterschied zwischen 
den Gruppen war bei den systolischen Blutdrücken abends nicht signifikant (p = 0,09), 
bei den systolischen Blutdrücken morgens signifikant (p = 0,03). Bei den diastolischen 
Blutdrücken hatten die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ im Mittel abends Werte um 
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83 (+/-12) mmHg und morgens um 80 (+/- 11) mmHg. Der diastolische Blutdruck nahm 
durchschnittlich 3 (+/-15) mmHg ab. Die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ hatten im 
Mittel abends diastolische Blutdruck-Werte um 84 (+/-9) und morgens um 79 (+/- 11) 
mmHg. Dies entspricht einer Abnahme von 6 (+/-5) mmHg. Der Unterschied zwischen 
den Gruppen beim diastolischen Blutdruck war abends und morgens nicht signifikant 
(p = 0,7 und p = 0,7). Die mittlere Herzfrequenz der Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ 
war abends 73 (+/- 10) bpm und morgens 72 (+/-9) bpm. Dies entspricht einer mittleren 
Abnahme um 0,4 bpm. Die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ zeigten mittlere Herz-
frequenzen von abends 67 (+/- 8) bpm und morgens 68 (+/-7) bpm. Dies entspricht einer 
durchschnittlichen Zunahme um 1,2 bpm. Die Veränderung der Herzfrequenz war nicht 
signifikant (p = 0,4578). 
3.8 Der Hämatokrit-Wert und das Blutvolumen 
3.8.1 Der Hämatokrit-Wert 
In Gruppe 1 „Herzkrank“ betrug der maximale Hämatokrit-Wert abends 47 %, morgens 
lag das Maximum bei 46 %. Der kleinste Wert eines Patienten in dieser Gruppe lag 
abends bei 33 % und morgens bei 35 %. Das Maximum des Hämatokrit-Wertes eines 
Patienten in Gruppe 2 „Herzgesund“ lag abends bei 45 % und morgens bei 47 %. Das 
Minimum in der Gruppe 2 „Herzgesund“ betrug abends 35 % und morgens 36 %. 
Bei allen Patienten zeigten sich im Vergleich des Hämatokrit-Werts morgens und 
abends keine signifikante Änderungen (Abb. 2). 
Am Abend der Untersuchung lag der Hämatokrit-Wert bei Gruppe 1 „Herzkrank“ im Mit-
tel bei 40 % (+/- 3,0). Nach 12 Stunden Nüchternheit betrug der Hämatokrit-Wert mor-
gens bei Gruppe 1 „Herzkrank“ im Mittel 40,5 % (+/- 3,4 %). Dies entspricht einer Steige-
rung um 0,6 % (+/-1,6) (Tab. 9). Abends lag der Hämatokrit-Wert bei Gruppe 2 „Herzge-
sund“ im Mittel bei 40,8 %. Am nächsten Morgen bei 41,3 %. Dies entspricht einer Stei-














Abb. 2: Übersicht über die Hämatokrit-Werte aller 40 Patienten 
 
Tab. 9: Mittlere Hämatokrit-Werte und Standardabweichungen abends und morgens der 
Gruppe 1 „Herzkrank“ 
Gruppe 
 1 
Hkt. (%) morgens Hkt. (%) abends 
20 Pat. 40,0 (+/- 3,0) 40,6 (+/- 3,4) 
 
Tab. 10: Mittlere Hämatokrit-Werte und Standardabweichungen abends und morgens 
der Gruppe 2 „Herzgesund“ 
 Gruppe 
2 
Hkt. (%) morgens Hkt. (%) abends 
20 Pat. 40,8 (+/-2,8) 41,3 (+/- 3,7) 
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Die Änderung des Hämatokritwertes durch Nüchternheit zeigte keine relevanten Unter-
schiede innerhalb der Gruppen 1 und 2 (Abb. 3 und 4). Die Änderung war statistisch 
nicht signifikant (p = 1,0). 
 










Gr. 1 abends morgens Gr. 2 abends morgens
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Abb. 4: Die Hämatokrit-Werte morgens und abends beider Gruppen – graphisch  
dargestellt als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition des Box- und Whisker-
Diagramms siehe 2.10.9.  
3.8.2 Das Blutvolumen 
Die berechnete Änderung des Blutvolumens durch zwölf Stunden Nüchternheit betrug 
im Mittel bei allen 40 Patienten 76 ml (+/- 218). Dies entspricht 0,8 (+/- 3) ml/kg, p = 0,1. 
Der Gruppenvergleich ergab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen: 
Die Patienten in Gruppe 1 verloren im Mittel 55 ml, die Patienten in Gruppe 2 97 ml 
(p = 0,9). Tabelle 11 zeigt eine Übersicht der Hämatokrit-Werte, der Blutvolumina und 
die Änderung der Blutvolumina aller 40 Patienten. In Abbildung 5 wird die Änderung der 


















Gr. 1 abends        Gr. 1 morgens        Gr. 2 abends         Gr.2 morgens
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Tab. 11: Übersicht über die Hämatokrit-Werte (in %), die Blutvolumina (in l) und die Än-










 „Herzkrank“     
1 1  42 44 5,31 252,8 
2 1 40 41 4,46 111.5 
3 1 38 39 3,63 95,6 
4 1 39 38 4,62 -118.5 
5 1 42 44 3,38 160,9 
6 1 35 33 5,31 -303,4 
7 1 40 38 5,13 -256,5 
8 1 42 41 4,27 -101,6 
9 1 35 37 4,29 245,2 
10 1 47 46 4,9 -104,4 
11 1 38 37 4,63 -121,8 
12 1 43 46 4,79 333,8 
13 1 38 40 4,17 219,2 
14 1 43 44 4,67 108,7 
15 1 38 38 4,31 0 
16 1 41 41 5,27 0 
17 1 40 39 4,61 -115,2 
18 1 36 39 3,98 332,1 
19 1 41 42 3,63 88,6 
20 1 42 44 5,41 257,4 
 „Herzgesund“     
21 2  40 43 3,49 252,0 
22 2 39 40 5,55 142,2 
23 2 43 46 5,34 372,2 
24 2 41 42 4,02 98,0 
25 2 42 45 7,25 517,9 
26 2 43 43 6,26 0 
27 2 44 47 5,86 399,8 
28 2 35 36 3,96 113,2 
29 2 44 46 5,07 230,4 
30 2 41 43 4,01 195,5 
31 2 42 42 7,21 0 
32 2 37 38 4,08 110,3 
33 2 38 36 4,68 -246.3 
34 2 40 37 7,83 -587,2 
35 2 39 38 3,77 -96,8 
36 2 44 44 5,86 0 
37 2 45 45 5,46 0 
38 2 42 41 4,22 -100.5 
39 2 39 38 4,39 -112,5 
40 2 37 36 3,61 -97,5   
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Abb. 5: Änderung der Blutvolumina aller 40 Patienten über Nacht 
3.9  Das Blutbild 
3.9.1  Mean cellular volume (MCV) 
Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten im Mittel abends MCV-Werte von 88,2 fl 
(+/-5,32) und morgens von 88,4 (+/- 5,4) fl. Dies entspricht einer Zunahme des mittleren 
Zellvolumens von 0,3 (+/-1,3) fl. Die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ hatten 
abends mittlere Zellvolumina von 86,8 (+/-4,8) fl und morgens von 86,6 (+/- 4,7) fl. Dies 
entspricht einer Abnahme des mittleren Zellvolumens von -0,2 (+/- 1,9) fl. Die Werte wa-
ren statistisch nicht signifikant (p = 0,4). 
3.9.2 Der Hämoglobin-Wert 
Bei den Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ lag der Hämoglobin-Wert abends im Mittel 
bei 13,4 (+/- 1,0) g/dl und morgens bei 13,6 (+/-1,1) g/dl. Der Hämoglobin-Wert nahm 
über Nacht durchschnittlich um 0,2 (+/- 0,6) g/dl zu. Bei den Patienten der Gruppe 2 
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„Herzgesund“ lag der Hämoglobin-Wert im Mittel bei 14,1 (+/- 1,1) g/dl und morgens bei 
14,3 (+/- 1,4). Diese Werte entsprechen einer mittleren Zunahme des Hämoglobin-
Wertes um 0,2 (+/-0,7) g/dl. Die Daten waren statistisch nicht signifikant (p = 0,9). 
3.10 Die Urin- und Trinkmenge 
3.10.1  Die Urinmenge 
Die Patienten in Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten durchschnittlich 12 Stunden Sammelurin-
probenmengen von 615 ml (+/- 366,7) Die Patienten in Gruppe 2 „Herzgesund“ gaben 
im Mittel 746 ml (+/-435,9) Sammelurin ab. Der Unterschied beim Sammelurin zwischen 
den Gruppen ist nicht signifikant (p = 0,3) Die unterschiedliche Urinmenge ist in Abbil-
dung 6 dargestellt. 
Urinmenge












U_Menge Gruppe 1 
U_Menge Gruppe 2 
 
Abb. 6: Durchschnittliche Urinmenge in ml der Gruppen 1 „Herzkrank“ und 2 „Herzge-
sund“ im Vergleich als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition des Box- und Whis-
ker-Diagramms siehe 2.10.9.  
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3.10.2 Die Trinkmenge 
Die Patienten in Gruppe 1 „Herzkrank“ tranken durchschnittlich 380ml (+/-278,3), die 
Patienten in Gruppe 2 „Herzgesund“ 565,5 ml (+/-345,2). 
Die Flüssigkeitsbilanz lag bei Gruppe 1 „Herzkrank“ bei 235 ml, bei Gruppe 2 „Herzge-
sund“ bei 180,5 ml. Die Patienten in Gruppe 1 haben im Mittel 235 ml mehr ausgeschie-
den als zu sich genommen, die Patienten in Gruppe 2 „Herzgesund“ haben 180,5 ml 
mehr ausgeschieden als sie getrunken haben. Gruppe 1 „Herzkrank“ hat im Mittel 54,5 
ml mehr ausgeschieden als Gruppe 2 „Herzgesund“. Die Flüssigkeitsbilanz ist in Tabelle 
12 dargestellt.  
Tab. 12: Flüssigkeitsbilanz der Gruppen 1 „Herzkrank“ und 2 „Herzgesund“ 
Flüssigkeitsbilanz Gruppe 1 Gruppe 2 Statistik 
Trinkmenge(ml) 380 565,5 p = 0,3 
Urinmenge (ml) 615 746   p = 0,07 








3.11 Die Elektrolyte  
Tabelle 13 gibt einen Überblick über die Änderung der Elektrolyte nach zwölfstündiger 
Nüchternheit. 
Tab. 13: Übersicht über die Elektrolytänderungen innerhalb von 12 Stunden (alle Einhei-
ten in mmol/l) 










































( +/- 3,1) 
139,1  
( +/- 3,3) 
p<0,007 











































































3.12 Die Proteine  
3.12.1 Der Albumin-Wert 
Bei den Proteinen zeigte sich beim Albumin-Wert bei den Patienten der Gruppe 1 „Herz-
krank“ abends durchschnittlich ein Wert von 36,8 g/l (+/-1,7) und morgens von 36,2 g/l 
(+/-2,0) Dies entspricht einer Abnahme von 0,6 g/l (+/-2,2). In Gruppe 2 „Herzgesund“ 
betrug der Albumin-Wert abends 38,7 g/l (+/-2,7) und morgens 38,2 g/l (+/- 1,2). Die 
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Werte nahmen durchschnittlich um 0,5 g/l ab. Die Werte waren statistisch nicht signifi-
kant (p = 0,827) 
3.12.2 Die Osmolalität 
Die Osmolalität der Patienten in Gruppe 1 „Herzkrank“ hatte abends durchschnittlich 
einen Wert von 294,5 (+/-17,7) mosmol/kg und stieg über Nacht um durchschnittlich 4,5 
(+/-20,3) mosmol/kg auf 299,1 (+/-14,0) mosmol/kg an. Die Gesamtosmolalität der Pati-
enten der Gruppe 2 „Herzgesund“ sank von 290 (+/- 9,8) mosmol/kg um 1,8 (+/-19,1) 
mosmol/kg auf 289,0 (+/- 13,7) msomol/kg. Die Werte waren statistisch nicht signifikant 
(p = 0,310) 
3.12.3 Das Gesamteiweiß 
Beim Gesamteiweiß hatten die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ abends einen Mit-
telwert von 70,9 g/l (+/- 4,2) und morgens von 69,1 g/l (+/-5,1) (Abb. 6). Dies entspricht 
einer Abnahme des Mittelwerts um 1,8 (+/- 4,7) g/l. Die Patienten der Gruppe 2 „Herz-
gesund“ hatten abends einen Gesamt-Eiweiß-Mittelwert von 71,8 (+/-2,6) g/l und mor-
gens 69,9 g/l (+/- 3,2)(Abb. 6). Dies entspricht einer totalen Abnahme um 1,9 g/l (+/- 
3,9). Diese Werte waren statistisch nicht signifikant (p = 0,939) 
3.13 Die Urin-Werte 
3.13.1 Urin-Osmolalität 
Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten im Mittel eine Urin-Osmolalität von 493,7 
(+/- 197,9) mosmol/kg und die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ hatten im Mittel 
eine Urin-Osmolalität von 549,5 (+/-265,8) mosmol/kg. Diese Werte zeigten keine statis-
tische Signifikanz (p = 0,86) 
3.13.2 Urin-Natrium 
Die Urin-Natrium-Werte der Patienten betrugen bei Gruppe 1 „Herzkrank“ im Mittel 97,0 
(+/-40,3) mmol/24 h (auf 24 h hochgerechnet), bei Gruppe 2 „Herzgesund“ waren die 
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Werte im Mittel 115,7 (+/-56,7) mmol/24 h. Die Werte waren statistisch nicht signifikant 
(p = 0,43). 
3.13.3 Urin-Kreatinin 
Die Urin-Kreatinin-Werte waren bei Gruppe 1 „Herzkrank“ 99,0 (+/- 67,9) mg/24 h und 
bei Gruppe 2 „Herzgesund“ 105,1 (+/- 61,3) mg/24 h. 
3.14 Die Retentionswerte 
3.14.1  Kreatinin 
Beim Kreatinin-Wert der Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ lagen die Werte abends im 
Durchschnitt bei 1,2 (+/-0,3) mg/dl und morgens bei 1,0 (+/-0,3) mg/dl. Die Werte waren 
morgens im Vergleich zu abends um 0,2 mg/dl (+/-0,1) erniedrigt. In Gruppe 2 „Herzge-
sund“ lagen die Werte abends im Mittel bei 0,9 (+/-0,1) mg/dl und morgens 0,9 (+/-1,6) 
mg/dl. Die Differenz betrug 0,0 (+/-0,1) mg/dl. Im Vergleich der Gruppen war die Diffe-
renz des mittleren Kreatinin-Wertes statistisch signifikant (p<0,0001).  
3.14.2  Harnstoff 
Der Harnstoff-Wert war bei den Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ morgens im Mittel 
51,1 (+/- 18,4) mg/dl und abends im Mittel 45,3 (+/-15,1) mg/dl. Dies entspricht einer 
Abnahme von 6,3 mg/dl über die Nacht. Bei den Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ 
betrug der mittlere Harnstoff-Wert abends 28,8 (+/- 6,6) mg/dl und morgens 27,2 (+/- 
6,0) mg/dl. Die Werte nahmen um 1,6 mg/dl ab. Die Differenz zwischen den Gruppen 
war statistisch nicht signifikant (p = 0,08)  
3.15  Urin-Osmolalität/Serum-Osmolalität: Der Quotient  
Der Quotient aus Urin- und Serum-Osmolalität betrug bei Gruppe 1 „Herzkrank“ im Mittel 
1,7 und bei Gruppe 2 „Herzgesund“ im Mittel 1,9.  
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3.16 Die Hormone 
Tabelle 14 gibt einen Überblick über den Hormonstatus der Patienten. 
Tab. 14: Übersicht über die Veränderung im Hormonhaushalt durch 12 Stunden Nüch-
ternheit 
 BNP (pg/ml) ACE (U/l) Aldosteron 
(pg/ml) 
Renin (ulU/ml) 




23,1 (+/- 10,7) 
 
69,1 (+ /- 25,7) 41,1 (+/- 56,0) 
Gruppe1  
morgens 
Nicht erfolgt 26,6 (+/- 26,6) 100,2 (+/- 41,2) 19,9 (+/- 28,4) 
∆  3,6 (+/- 8,1) 31,1 (+/- 40,2) - 21,2 (+/- 40,6) 




25,1 (+/- 10,7) 73,7 (+/- 25,6) 16,0 (+/- 11,8) 
Gruppe 2  
morgens 
Nicht erfolgt 25,7 (+/- 11,51) 125,2 (+/- 60,0) 17,0 (+/- 12,4) 
∆  0,56 (+/- 3,6) 51,4 (+/- 60,4) 1,0 (+- 9,7) 
Statistik p <0,001 
 (Abb.6) 
   
  Statistik ∆  p = 0,44 p = 0,36 
 
p = 0,02 
∆ = Differenz innerhalb 12  




Abb. 7: BNP-Werte in pg/ml der Gruppen im Vergleich als Box- und Whisker-Diagramm. 
Zur Definition des Box- und Whisker-Diagramms siehe 2.10.9. 
3.17  Die glomeruläre Filtrationsrate (GFR) und die Clearance 
3.17.1  Die GFR 
Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten im Mittel eine glomeruläre Filtrationsrate 
von 60,3 (+/-20,8) ml/min und die Patienten in Gruppe 2 „Herzgesund“ von 134,0 (+/- 
43,9) ml/min. 
3.17.2 Die Clearance 
Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten im Mittel Kreatinin-Clearance-Werte von 
57,5 (+/-21,4) ml/min und die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ hatten Kreatinin-
Clearance-Werte von 109,05 (+/-49,3) ml/min. 














3.18 Die Glukose-Stoffwechsel-Parameter 
3.18.1  Glukose 
Die mittleren Blutzucker-Werte der Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ lagen im Mittel 
abends bei 134,6 mg/dl und morgens bei 103,7 mg/dl. Die Werte nahmen im Durch-
schnitt um 30,9 mg/dl ab. Die mittleren Blutzuckerwerte der Patienten der Gruppe 2 
„Herzgesund“ lagen morgens bei 101,2 mg/dl und abends bei 97,7 mg/dl. Dies ent-
spricht einer Abnahme um 3,5 mg/dl. Differenz zwischen den beiden Gruppen war sta-
tistisch signifikant (p<0,001). 
3.18.2  HbA1c 
Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten im Mittel Hba1c-Werte um 5,9 (+/-1,4) % 
und die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ hatten im Mittel Hba1c-Werte um 5,4 (+/-
0,4) %. 
3.19 Gewicht, Körperwasser und Körperfett 
3.19.1 Das Gewicht 
Das Gewicht der Patienten in Gruppe 1 „Herzkrank“ war abends im Mittel 76,6 (+/-12,3) 
kg und morgens 75,6 (+/- 12,5) kg. Das entspricht einem mittleren Gewichtverlust von 
1,0 (+/-0,6) kg.  
Das Gewicht der Patienten in Gruppe 2 „Herzgesund“ betrug abends im Durchschnitt 
86,0 (+/- 25,3) kg und morgens 84,8 (+/-25,2) kg. Der mittlere Gewichtsverlust in dieser 
Gruppe war 1,2 kg (+/-0,5). Die Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ verloren im Mittel 
mehr Gewicht als die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ (Abb. 8). Die mittlere Ge-




Abb. 8: Mittlere Gewichtsänderung innerhalb der Gruppen 1 „Herzkrank“ und 2 „Herzge-
sund“ als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition des Box- und Whisker-Diagramms 
siehe 2.10.9. 
3.19.2  Zusammenhang zwischen Gewicht und Hämatokrit-Wert 
Eine Änderung des Hämatokrit-Wertes korreliert nicht mit einer Änderung des Gewich-
tes (r² = 0,056, p = 0,3). Dies wird aus der folgenden Abbildung ersichtlich. 
 




























Abb. 9: Änderung des Hämatokrit-Wertes in Relation zur Änderung des Gewichtes. 
3.20 Körperwasser und Körperfett 
3.20.1 Körperwasser  
Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ hatten abends im Mittel Körperwassermengen 
von 37,7 (+/- 6,1) kg und morgens 35,5 (+/- 6,7) kg. Die Patienten hatten abends 1,9 (+/- 
6,9) kg Körperwasser mehr als morgens. Bei den Patienten der Gruppe 2 „Herzgesund“ 
betrug das Körperwasser abends 41,8 (+/- 11,6) kg und morgens 40,4 (+/- 10,5) kg. Die 
Differenz lag bei minus 1,4 (+/- 3,2) kg. Die Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ verloren 
im Mittel 580 ml mehr Körperwasser als die herzgesunden Patienten. Abbildung 11 gibt 
die mittleren Körperwasserverluste, gemessen in Liter, an. Dem Verlust von Körperwas-
ser wird zur Veranschaulichung die Veränderung des Hämatokrit-Wertes gegenüber 
gestellt. 
Körperwasserverlust im Mittel
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Abb. 10: Verlust des Köperwassers über Nacht gemessen in Liter – Gruppenvergleich 
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Abb. 11: Änderung des mittleren Hämatokrit-Wertes nach 12 Stunden Nüchternheit im 
Vergleich zum Verlust an Körperwasser als Box- und Whisker-Diagramm. Zur Definition 
des Box- und Whisker-Diagramms siehe 2.10.9. 
3.20.2 Körperfett 
Die Körperfett-Werte der Gruppe 1 „Herzkrank“ lagen abends im Mittel bei 23,3 (+/-9,3) 
kg und morgens im Mittel bei 24,9 (+/-10,6) kg. Prozentual lag der Körperfettanteil der 
Gruppe 1 „Herzkrank“ abends bei 27,8 % (+/- 10,3) und morgens bei 30,4 % (+/- 8,7). 
Die Körperfett-Werte nahmen im Mittel um 1,6 (+/-6,1) kg zu. Bei Gruppe 2 „Herzge-
sund“ nahm der Körperfettanteil der Patienten im Mittel von abends 26,9 kg (+/-14,4) um 
0,5 (+/-3,6) kg auf morgens 27,5 (+/-16,5) kg zu. Prozentual lag der Körperfettanteil 





In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss von zwölfstündiger Nüchternheit auf die 
Flüssigkeitsvolumina von herzgesunden und herzinsuffizienten Patienten verglichen. 
Aufgrund der Pathophysiologie der Herzinsuffizienz entwickelten wir die Hypothese, 
dass es bei Herzinsuffizienten nachts durch die waagerechte Lage während des Schla-
fens zu einer Rückverteilung von peripherer Ödem- Flüssigkeit aus dem Interstitium ins 
Gefäßbett kommt. Wir stellten die Überlegung an, dass diese Rückverteilung bei herzin-
suffizienten Patienten ein Reflex auf die zwölfstündige Nüchternheitsperiode darstellen 
könnte. Eine Rückverteilung von interstitieller Flüssigkeit würde am Morgen einen erhöh-
ten intravaskulären Volumenstatus bei herzinsuffizienten Patienten bedeuten, der sich 
klinisch durch ein erhöhtes Blutvolumen und einen erniedrigten Hämatokrit-Wert aus-
drückt.  
Zur Überprüfung unserer Hypothese bestimmten wir die Hämatokrit-Werte von 20 herz-
gesunden und 20 herzinsuffizienten Patienten am Abend vor und am Morgen nach 
zwölfstündiger Nüchternheit. Zusätzlich berechneten wir die Blutvolumina beider Patien-
tenkollektive anfand der Formel von Nadler (Nadler et al., 1962) unter Bezugnahme auf  
Größe, Gewicht und Geschlecht der Patienten. Die Methode der zweimaligen Hämato-
krit-Bestimmung bot den Vorteil, dass sie technisch einfach anzuwenden und zu wieder-
holen war und für die Patienten lediglich zwei Blutentnahmen bedeutete. Dass die Dar-
stellung von Volumenveränderung über den Hämatokrit-Wert möglich ist, hatte Robarts 
1979 in seiner Studie zur Abschätzung von Volumenverlusten bereits gezeigt. Die Tech-
nik, sich des Hämatokrit-Wertes zu bedienen, um relative Änderungen des Blutvolumens 
darzustellen, ist fest etabliert, lässt sich über kurze Zeiträumen anwenden und geht oh-
ne größeren Blutverlust einher. Es waren bei unserer Methode keine invasiven, kosten-
intensiven, komplexen Messtechniken erforderlich. Zudem konnten wir durch die zwei-
malige Bestimmung der Parameter individuelle Änderungswerte errechnen und mussten 
nicht mit festgesetzten Normwerten arbeiten. Jedoch gab es verschiedene Einflüsse, die 
Messungenauigkeiten hervorgerufen haben könnten. Dies stellte einen entscheidenden 
Nachteil unserer Studie dar. 
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Zum einen waren Schwankungen bei der Bestimmung der Parameter im Labor möglich. 
Zudem ist es denkbar, dass die von uns erarbeitete Formel zur Berechnung der Ände-
rung des Blutvolumens die Realität nur ungenau wiederspiegeln konnte, da wir lediglich 
Schätzwerte errechnet haben. Exakte Messwerte kann man nur mithilfe invasiver Tech-
niken erlangen. Diese Methoden sind teuer, schwierig in der Umsetzung und weit von 
der klinischen Routine entfernt. 
Die Rekrutierung anhand von Anamnese und klinischer Untersuchung erwies sich als 
nicht unproblematisch. Zum Teil war es schwierig, gemeinsam mit den Patienten den 
Ursprung ihrer Ödeme zu eruieren. Vielfach konnte keine genaue Aussage getroffen 
werden, ob sie venösen Ursprungs oder doch durch eine Herzinsuffizienz hervorgerufen 
waren. Die Nykturie als klinisches Zeichen der Herzinsuffizienz könnte bei einigen älte-
ren Männern theoretisch auch von einer ihnen unbekannten benignen Prostatahyperpla-
sie herrühren. Allerdings bot der BNP-Wert eine gute klinische Kontrollmöglichkeit (der 
Unterschied des BNP-Wertes der zwei Gruppen war mit p <0,001 statistisch hoch signi-
fikant). Für die Rekrutierung musste der Untersucher sich sehr auf richtige Auskünfte 
und die zuverlässige Mitarbeit der Patienten verlassen. Zudem bereitete das Sammeln 
von Urin einigen Patienten der herzkranken Gruppe aufgrund des höheren Alters Prob-
leme, so dass es möglicherweise wegen geringer Patienten-Compliance zu verfälschten 
(zu geringen) Sammelurin-Werte gekommen sein kann. Zudem wurden zur vereinfach-
ten Rekrutierung einige Patienten eingeschlossen, die ACE-Hemmer einnahmen, da 
Herzinsuffiziente meist standardmäßig einen ACE-Hemmer von ihrem Hausarzt ver-
schrieben bekommen und es beim Screening sehr wenig Erkrankte ohne Therapie gab. 
Zwar wurden nur Patienten rekrutiert, die lediglich 5 bis maximal 10 mg einnehmen und 
diese geringen Dosen am Morgen vor den Untersuchungen abgesetzt hatten, jedoch ist 
es nicht auszuschließen, dass die Einnahme der ACE-Hemmer Untersuchungswerte 
beeinflusst hat. ACE-Hemmer greifen durch ihre Hemmung des Angiotensin-Converting-
Enzymes in den Flüssigkeitshaushalt ein. ACE spaltet von Angiotensin zwei Aminosäu-
ren ab, so dass Angiotensin II entsteht. Wird ACE gehemmt, wird die Entstehung von 
Angiotensin II und somit die Bildung von ADH (antidiuretisches Hormon) und Aldosteron 
supprimiert. Eine vermehrte Wasserausscheidung ist die Folge (Paul et al., 2006). Wenn 
man die jeweilige Flüssigkeitsbilanz der Gruppen betrachtet, fällt auf, dass Gruppe 1 
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„Herzkrank“ mit 235 ml negativ bilanziert war. Gruppe 2 „Herzgesund“ war mit nur 180 
ml negativ bilanziert. Die Einnahme der ACE-Hemmer könnte eine mögliche Erklärung 
für diese Untersuchungsergebnisse sein.  
Für zukünftige Studien wäre es interessant, zusätzlich zu den präoperativen Untersu-
chungen dieser Studie eine Gesamtflüssigkeitsbilanz der Patienten zu erstellen, die 
auch intra- und postoperative Volumengaben mit einberechnet, so dass man ein Ge-
samtbild des perioperativen Flüssigkeitshaushaltes erstellen kann. Darüber hinaus sollte 
auch die postoperative Gewichtsänderung der Patienten standardisiert ermittelt werden, 
da dies ein wichtiger Prognosefaktor für Morbidität und Mortalität ist (Lowell et al., 2008). 
Der Hämatokrit-Wert diente in dieser Studie der Darstellung von Veränderungen des 
Volumenhaushaltes. Er ist durch eine einfache venöse Blutentnahme schnell zu ermit-
teln und beliebig reproduzierbar. Die Blutentnahme ist zur Trendbestimmung des Blutvo-
lumens mit wenig Aufwand für Kliniker und Patienten verbunden. Allerdings stellt die 
Hämatokrit-Messung keine exakte Bestimmung des Blutvolumens dar. Es ist lediglich 
eine Abschätzung möglich, da der Hämatokrit-Wert nur ein indirekter Parameter des 
Blutvolumens ist. Eine etwas aufwändigere Methode, um die präoperative Ausgangsi-
tuation eines Patienten zu ermitteln, ist die Untersuchung des RCV mithilfe der Natrium-
Fluorescein-Bestimmung. Dabei werden dem Patienten autologe, mit nicht-radioaktivem 
SoF markierte rote Blutkörperchen injiziert. Das Verhältnis von markierten zu unmarkier-
ten Erythrozyten wird mittels Durchflusszytometrie ausgezählt. Durch geringe Invasivität 
ist die Methode klinisch gut anwendbar und bietet große Genauigkeit für bestimmte Fra-
gestellungen (Orth et al., 2001). Die Bestimmung des Plasmavolumens mit ICG ist im 
klinischen Alltag aufgrund der Messung im strömenden arteriellen Blut umständlich und 
bleibt Ausnahmesituationen vorbehalten. Die Änderung des Körpergewichtes wurde in 
der vorliegenden Studie mit der Tanita Körperanalyse-Waage bestimmt. Die Patienten 
wurden abends in ihrer Straßenkleidung gewogen und morgens bereits in der OP-
Kleidung, mit der Kleidung vom Vorabend in der Hand. Die von uns gemessenen Werte 
waren nicht auswertbar. Ein möglicher Grund dafür können Ungenauigkeiten im Rah-
men der Messung sein, z.B. durch fehlerhafte Anzahl der Kleidungsstücke in der Hand 
oder durch mangelhafte Eichung des Messinstrumentes. Um mehr Informationen über 
den präoperativen- und postoperativen Zustand von Patienten zu gewinnen, wird es in 
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Zukunft erforderlich sein, Patienten in Studien mit höheren Fallzahlen einzuschließen 
und über den gesamten prä-, intra- und postoperativen Verlauf zu beobachten. 
4.2  Ergebniskritik  
Anhand der im 3. Teil der Arbeit dargestellten Ergebnisse wird ersichtlich, dass der Hä-
matokrit-Wert sich zur absoluten Messung des Blutvolumens nicht verwenden ließ. Es 
ließ sich aber eine Aussage über eine Zu- oder Abnahme des Blutvolumens treffen. Die 
zentrale Frage unserer Studie, ob Herzinsuffiziente und Herzgesunde unterschiedlich 
auf präoperative Nüchternheit reagieren, ließ sich anhand der Bestimmung des Häma-
tokrit-Wertes im zwölfstündigem Verlauf und der Berechnung des Blutvolumens mithilfe 
der Nadler-Formel verneinen.  
In der herzgesunden Gruppe verloren die Patienten über Nacht etwas mehr Blutvolumen 
(96 ml) als die herzkranken Patienten (55 ml). Der Hämatokrit-Wert als Verlaufsparame-
ter für eine Veränderung des Volumenhaushalts zeigte für beide Gruppen keine signifi-
kante Änderung durch die präoperative Nüchternheit. Sowohl herzkranke und als auch 
herzgesunde Patienten haben auf die nächtliche Flüssigkeitsrestriktion beide mit einem 
leicht erhöhten Hämatokrit-Wert reagiert. Diese Erhöhung war statistisch nicht signifi-
kant. 
Unser Ergebnis ergänzt das Ergebnis einer klinischen Studie von Jacob et al. aus dem 
Jahr 2008. In dieser Studie wurde bei 53 gynäkologischen Patientinnen am Morgen des 
Operations-Tages das mit einer invasiven Technik gemessene Blutvolumen nach Nüch-
ternheit mit kalkulierten Normwerten verglichen, die den nicht nüchternen Zustand re-
präsentierten. Es zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den gemesse-
nen Werten nach Nüchternheit und den kalkulierten Normwerten, es konnte also kein 
Einfluss von Nüchternheit auf das zirkulierende Blutvolumen gezeigt werden. In der Stu-
die von Jacob wurde mittels der Länge der Fastenzeit und anhand von empirisch ermit-
telten Normwerten für Evaporation und Urinproduktion ein Verlust an Plasmavolumen 
durch Nüchternheit von ca. 150 ml geschätzt. 2008 hatten Jacob et al. bereits ein nüch-
ternheitsbedingtes, intravasales Defizit durch Perspiratio insensibilis und Urin-
auscheidung von 100 ml geschätzt. Diese Werte decken sich mit den von uns ermittel-
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ten Werten. In der vorliegenden Studie lag der Verlust an Blutvolumen, der rechnerisch 
mit Hilfe der Formel von Nadler ermittelt wurde, bei im Mittel 76 ml (+\- 218 ml) für das 
gesamte Kollektiv.  
Ein Kritikpunkt an der Studie von Jacob aus dem Jahre 2008 ist, dass das Blutvolumen 
nur einmalig gemessen wurde und dass die Vergleichs-Normwerte individuell kalkuliert 
und nicht gemessen wurden. Die gewonnenen Daten wurden also nicht mit den realen 
Blutvolumina der jeweiligen Patientinnen vor Nüchternheit verglichen, sondern mit kalku-
lierten Werten. In der Studie wurden keine Ausgangs-Blutvolumina gemessen, so dass 
exakte Änderungen des intravaskulären Blutvolumens nicht nachgewiesen werden 
konnten. Zudem wurden nur Frauen der ASA-Gruppe 1 und 2 ohne pulmonale oder kar-
diale Risikofaktoren eingeschlossen. In unserer Querschnittsstudie wurden zudem so-
wohl Männer als auch Frauen bis ASA Gruppe 3 berücksichtigt, also auch kardio-
pulmonal beeinträchtigte Patienten.  
Der Verlust an Blutvolumen, der durch die 12-stündige Nüchternheitsperiode der vorlie-
genden Arbeit entstand, ist aufgrund der geringen Menge vernachlässigbar. Entschei-
dend ist, dass 76 ml eine weit geringere Flüssigkeitsmenge darstellt, als Lehrbücher und 
die gängige Literatur zum Ausgleich des präoperativen Flüssigkeitsdefizits postulieren. 
Holte ging 2002 von solch einem relevanten Defizit durch Nüchternheit aus, dass in der 
Studie präoperative Volumengaben von 500 ml empfohlen werden. Das sind 424 ml 
mehr, als das Defizit, das in der vorliegenden Arbeit ermittelt wurde. Zudem unterstreicht 
eine Studie von Rehm et al., dass Volumengaben kontextsensitiv sind, das heißt nur 
Wirkung zeigen, wenn akut Volumenbedarf herrscht. In der Studie konnte Rehm zeigen, 
dass 30 min nach Volumengabe von 20 ml/kg Körpergewicht nur rund 40 ml intra-
vaskulär verbleiben, also dort, wo das Volumen seine Wirkung entfalten soll (Rehm et 
al., 2001). Das bedeutet, dass zusätzliche Volumengaben bei normovolämischen Pati-
enten ineffektiv sind. Diese Tatsache sollte berücksichtigt werden, um die Patienten 
nicht durch überflüssige Volumengaben zu beeinträchtigen. Im Gegensatz zur Studie 
von Jacob et al. von 2008 wurden die Werte in der vorliegenden Studie vor und nach 
Nüchternheit, also zweimalig, bestimmt, so dass keine Normwerte kalkuliert werden 
mussten, sondern ein tatsächlicher, individueller Vergleich der Werte jedes einzelnen 
Patienten vollzogen werden konnte. Zudem stellten wir in unserer Studie den Patienten 
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der Risikogruppen ASA 1 und 2 eine Vergleichsgruppe von herzkranken Patienten bis 
ASA 3 gegenüber. Wir legten zwei Messzeitpunkte fest und untersuchten den Einfluss 
der Nüchternheit im Intervall. 
Die Methode der zweimaligen Messung und der zwei Gruppen, der herzgesunden und 
der herzkranken, erhöhte die Kontrollmöglichkeit und damit die Aussagekraft der vorlie-
genden Arbeit. 
Die Messungen des Körperwasseranteils der Patienten abends und morgens als Marker 
für eine Flüssigkeitsverschiebung zeigten sich in dieser Studie als nicht signifikant. Die 
herzkranke Gruppe hatte per se niedrigere Körperwasseranteile als die herzgesunde 
Gruppe und verlor von diesem Anteil über Nacht etwas mehr (im Mittel 1,93 kg bei den 
Herzkranken zu 1,35 kg bei dem Herzgesunden). Dieses Ergebnis ließ sich unter ande-
rem mit der erhöhten Trinkmenge der Gruppe 2 „Herzgesund“ erklären. 
4.3  Schlussfolgerung  
Das Volumenmanagement ist ein wichtiges Thema in der Allgemeinanästhesie. Ziel ei-
nes umsichtigen perioperativen Flüssigkeitsmanagements ist es, ein adäquates intra-
vaskuläres Volumen aufrecht zu erhalten, um ein Säure-Base- und Elektrolyt-Gleich-
gewicht zu gewährleisten und den Sauerstoff- und Gerinnungsfaktor-Transport zu ver-
bessern (Shields, 2008). Diverse klinische Studien konnten in den letzten Jahren die 
negativen Auswirkungen eines zu restriktiven aber auch eines zu liberalen Flüssigkeits-
management demonstrieren. (Jacob et al., 2007, Jacob et al., 2008, Jacob et al., 2009, 
Lobo et al., 2002, Spies, 2006, Grebe et al., 2006, Jackson et al., 1995, Branstrup et al., 
2003, Holte et al., 2006, Nisanevich et al., 2005). Die Grundregel für die Volumenthera-
pie lautet: Basisbedarf + vorbestehende Defizite + intra- und perioperative Verluste 
(Grebe, 2006). 
Unsere Untersuchung belegt, dass die Empfehlung, Flüssigkeitsverluste als Folge des 
präoperativen Fastens zu Beginn der Narkose zu ersetzen, nicht begründet ist. Durch 
die nur minimalen Veränderungen des Blutvolumens durch Nüchternheit ist ein Volu-
menersatz per se nicht gerechtfertigt. Die Menge von 76 ml Volumenverlust, die wir im 
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Gesamtkollektiv ermitteln konnten, steht in keinem Verhältnis zu den in Lehrbüchern als 
Standard empfohlenen Mengen von 1000-1500 ml. 
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5. Zusammenfassung 
Die präoperative Nüchternheit und das perioperative Flüssigkeitsmanagement stellen in 
der Anästhesie ein wichtiges Themengebiet dar. Das intraoperative Flüssigkeitsma-
nagement beeinflusst das Outcome der Patienten nachhaltig. Obwohl es seit 2003 in 
Deutschland neue Leitlinien zur Dauer der Nüchternheit gibt, sind diese noch nicht in die 
gängige Praxis aller Krankenhäuser eingegangen.  
Wir führten die vorliegende Studie durch, um den Einfluss der Nüchternheit auf den Vo-
lumenstatus von Patienten im Verlauf einer zwölfstündigen Periode zu untersuchen und 
mögliche Unterschiede zwischen herzkranken und herzgesunden Patienten darzustel-
len. Rechtsherzinsuffiziente Patienten leiden unter peripheren Ödemen. Unsere Hypo-
these war, dass es nachts aufgrund der Lage der Patienten zu einer Flüssigkeitsver-
schiebung der peripheren Ödem aus dem Interstitium in das Gefäßbett kommt, so dass 
rechtsherzinsuffiziente Patienten präoperativ einen anderen Volumenstatus haben als 
herzgesunde. Als Verlaufsparameter dienten uns der Hämatokrit-Wert sowie das Ge-
wicht der Patienten. 
Es wurden 40 Patienten in die prospektive, zweiarmige klinische Studie eingeschlossen. 
Die Patienten wurden in eine Gruppe mit Zeichen der Rechtsherzinsuffizienz und in eine 
herzgesunde Gruppe eingeschlossen. Die Patienten wurden am Abend und am Morgen 
vor der Operation hinsichtlich einer Veränderung ihres Volumenstatus durch Nüchtern-
heit untersucht. Dazu wurde ihnen vor und nach einer zwölfstündigen Nüchternheitspe-
riode im Liegen Blut entnommen und sie wurden mit einer Körperfettanalyse gewogen. 
Die Befunde lassen sich wie folgt zusammenfassen: 
- Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt wer-
den (p = 0,96). 
- Beide Gruppen tendierten zu leicht erhöhten Hämatokrit-Werten am nächsten 
Morgen (Herzgesunde: von 40,8 % auf 41,3 %, Differenz 0,6 +/- 1,7 Punkte 
(p = 0,179), Herzinsuffiziente: von 40,0 % auf 40,6 % (p = 0,142), Differenz 0,6 
+/- 1,6 Punkte ) 
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- Bei der zwölfstündigen Verlaufsbeobachtung des Volumenhaushalts zeigte sich 
ein nur minimaler Einfluss der Nüchternheit auf den intravaskulären Volumensta-
tus (Blutvolumenverlust des gesamten Kollektivs im Mittel 76 ml). 
Wir konnten in unserer Studie zeigen, dass präoperative Nüchternheit nicht zu einem 
klinisch relevanten Flüssigkeitsdefizit führt. Basierend auf unseren Ergebnissen müssten 
präoperativ und zu Beginn der Operation keine zusätzlichen Volumengaben zum Aus-
gleich eines Defizits erfolgen.  
Im untersuchten Patientenkollektiv ließ sich anhand der untersuchten Parameter bei den 
Rechtsherzinsuffizienten morgens kein erhöhtes Blutvolumen nachweisen. Nur wenige 
Patienten hatten am Morgen einen verminderten Hämatokrit-Wert als Zeichen einer 
nächtlichen Ödem-Resorption und einer relativen Verflüssigung des Blutes. Jedoch wa-
ren unsere Messmethoden aufgrund des Untersuchungsprotokolls relativ störanfällig, so 
dass man sie eventuell noch mit zusätzlichen Untersuchungen kombinieren müsste, um 
weitere Informationen gewinnen bzw. die gewonnenen Informationen zu sichern. Zudem 
ist mit dem Hämatokrit-Wert keine exakte Bestimmung des Blutvolumens möglich. Es 
lassen sich nur Tendenzen darstellen.  
Die vorliegende Arbeit zeigt, dass präoperative Nüchternheit nur einen minimalen Ein-
fluss auf das Blutvolumen hat und zusätzliche Volumengaben zum Ausgleich eines im 
Patientenkollektiv nicht aufgetretenen Defizits je nach Operation ein schlechteres Out-
come bedingen könnten. 
Patienten, die an einer Rechtsherzinsuffizienz leiden, reagieren nicht anders auf präope-
rative Nüchternheit als herzgesunde Patienten und benötigen deswegen kein auf sie 
zugeschnittenes Volumenmanagement. 
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6. Anhang: Medikation der Patienten 
Die Patienten haben ihre Medikamente mit der jeweiligen Dosierung angegeben. Die 
Angaben wurden dokumentiert. Besonders hervorzuheben ist die Einnahme von Diureti-
ka und ACE-Hemmern der Gruppe 1 „Herzkrank“, da dies ursprünglich ein Ausschluss-
kriterium war, im Verlauf der Studie aber modifiziert wurde. Tabelle 15 zeigt eine Über-
sicht der Medikamenteneinnahme der Patienten eins bis zehn der Gruppe 1 „Herz-
krank“. 
Tab. 15: Medikamente und Dosierung Patienten 1-10 der Gruppe 1 „Herzkrank“ 
Patient Medikamente   Patient Medikamente 
1 
ASS 100 mg 1-0-0 
Metoprolol 50 mg 0,5-0-0,5 
Simvastatin 40 mg 0-0-1 
  6 
Marcumar 1-0-0 
Pantozol 40 mg 1-0-0 
Concor 2,5 mg 0,5-0-0 
2 ASS 100 mg 1-0-0   7 
Pantozol 40 mg 1-0-0 
Ferro sanol duodenal alle 
2d 
3 
Blopress 8 mg 0,5-0-0 
ACC long 
  8 
Isoket 40 mg 1-0-0 
Simvastatin 0-0-1 
Dusodril 2-0-0 
ASS 100 mg 0-1-0 
4 k.b.   9 k.b. 
5 
Omeprazol 20 mg 1-0-1 
Euthyrox 100ug 0-0-1 
Cortison-Spray b.B. 
  10 
Ramipril 5 mg 1-0-1 
Lyrica 75 mg1-1-1-1 
Carbimazol 10 mg 1-0-0 
Bisprolol 5 mg 1-0-0 
Vivinox 0-0-1 
Cimepirid 3 mg 1-0-0  
Neoruratio 1-0-1 
Lantus 0-0-20 i.E. 
Ameo TAP 5 mg 0-1-0 
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Tabelle 16 zeigt die Medikamenteneinnahme der Patienten 11-20 der Gruppe 1 „Herz-
krank“. 
Tab. 16: Medikamente und Dosierung Patienten 11-20 der Gruppe 1 „Herzkrank“ 
  
Patient Medikamente   Patient Medikamente 
11 
Targin 0,4 0-0-1 
Torasemid 10 2-0-0 
Fosino Teva 10 1-0-0 
Molsidomin 4 0-0-1 
ISMN 40 1-0-0 
Allopurinol 300 0-0-1 
Imbun 500 mg 1-1-1-1 
Pantozol 40 mg 0-0-1 





Pantozol 40 mg 1-0-0 
Clexane 0,2 mg 0-0-1 
Diclofenac 100 mg 2xd 
  17 
Pantozol 20 mg 1-0-1 
Triamteren 0-0-0,5 
L-Thyroxin 100ug 1-0-0 




Metamizol 50 mg 1-0-1 
Enalapril 20 mg 1-0-0 









Rasilez 300 mg 1-0-1 
Larzaar 50 mg 0-1-0 
Catapressan 300 mg 0-0-0-1 
Nexium 40 mg 1-0-0 
Cymbalta 30 mg 1-0-0 
Ezetrol 10 mg 1-0-0 
Larziviella 2,5 1-0-0 
Carvedilol 1-0-1 
Cynt 1-0-1 
Nepresol forte 1-0-1 
Imbun 500 mg 1-0-1 
Mg2+ 0-0-2 
Dolo visane 1-0-1 
14 
L-Tyroxin 100ug 1-0-0 
Omeprazol 40 mg 1-0-0 
  19 
Imbun 500 mg 1-0-1 
Omeprazol 40 mg 1-0-0 




ACE-Hemmer und Diuretika wurden zur Verdeutlichung graphisch hervorgehoben. Ins-
gesamt haben sieben der Patienten der Gruppe 1 „Herzkrank“ einen ACE-Hemmer, ein 
Diuretikum oder beides eingenommen. Fünf Patienten haben nur einen ACE-Hemmer 
als Dauermedikament eingenommen, aber am Tag der Untersuchung morgens bereits 
abgesetzt und drei Patienten haben nur ein Diuretikum genommen. Ein Patient hat 
dementsprechend beides eingenommen. Unter den Diuretika waren ein Schleifen-
Diuretikum (Torasemid), ein Hydrochlorothiazid (Esidrix) und ein Kalium-sparendes Di-
uretikum (Triamteren). 
Tabelle 17 zeigt eine Übersicht der Medikamenteneinnahme und der jeweiligen Dosie-
rungen der Gruppe 2 „Herzgesund“. 
Tab. 17: Medikamente und Dosierung Patienten 1-15 der Gruppe 2 „Herzgesund“ 
Patient Medikament   Patient Medikament 
1 
Ammuno 50 mg 1-1-1 
Pantozol 20 mg 0-0-1 
Clexane 40 s.c.0-0-1 
  6 k.b. 
2 
Terazosin 1-0-0 
Delumno 5-5 1-0-1 
Metohexal 142,5 mg 0,33-
0-0 
Omeprazol 20 mg 1-0-0 
  7 Ibuprofen 800 mg 1-0-0 
3 Salbutamol b.B.   8 k.b. 
Patient Medikamente   Patient Medikamente 
15 
Ramipril 5 mg 1-0-0 
Gabapentin 300 mg 3-3-3 
Novalgin b.B. 
Spiriva 18 1-0-0 
Resorchin 250 mg 0-0-1 
Symbicort 1-0-1 
Decortin 




  20 
Terazosin 2 0-0-1 
Prosza 0-0-1 
Gabrilen 50 1-1-0 
Simvastatin 20 mg 0-0-1 
Enalapril 10 mg 1-0-0 
Esidrix 25 1-0-0 
Imbun 500 mg 1-1-1 
Clexane 40 s.c.0-1-0 
Pantozol 40 mg 1-0-0 
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Patient Medikament   Patient Medikament 
4 Sertralin 80 mg 0-0-1,5   9 k.b. 
5 k.b.   10 
Amlodipin 10 mg 1-0-0 
Simvastatin 20 mg 0-0-1 
11 k.b.   16 k.b. 
12 k.b.   17 k.b. 
13 k.b.   18 k.b. 
14 
Simvastatin 40 mg 0-0-1 
Pantozol 40 mg 1-0-0 
  19 k.b. 
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